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3. Resumen 
La actual pandemia por COVID-19 ha planteado nuevos retos para los sistemas de 
salud, afectando tanto al público en general como a comunidades de pacientes 
altamente vulnerables. La prevalencia de diagnóstico entre pacientes con VIH oscila 
entre 0,3% a 1,8% del total de pacientes con COVID-19. En los pacientes con VIH 
con adecuado tratamiento y buena evolución clínica, no hay evidencia de que el 
COVID-19 presente características particulares, por lo que el manejo de estos 
pacientes se sugiere debe ser similar al de un paciente no portador de VIH. Sin 
embargo, esto no debe evitar considerar esta condición como un factor de mal 
pronóstico para manifestaciones más severas del COVID-19, especialmente en 
pacientes con fallas/fracaso en el tratamiento de base, en quienes la información es 
aún más escasa. 
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4. Introducción 
Un brote de neumonía de origen desconocido se informó por primera vez en Wuhan, 
China, el 31 de diciembre de 2019. Después de una semana, la causa se identificó 
como el coronavirus 2 del síndrome respiratorio agudo severo (SARS-CoV-2) o 
también denominada enfermedad por nuevo coronavirus 2019 (COVID-19) (1). El 
COVID-19 ha afectado a casi 48,8  millones de personas y de las cuales más de 1 
millón 234 mil han fallecido (2-4). De forma similar, en el Perú se han diagnosticado 
(mediante pruebas serológicas o moleculares) más de 911,787 mil casos de esta 
enfermedad, con una letalidad a nivel nacional de 3,8% (5). 
La infección por SARS-CoV-2 causa linfopenia y síndrome de tormenta de citoquinas 
mediadas por el sistema inmune, lo que resulta cambios patológicos en los 
pulmones, el corazón, el hígado y otros órganos (6). En la literatura se ha 
identificado, que los ancianos y las personas con sistemas inmunes comprometidos 
debido a infecciones (es decir, virus de inmunodeficiencia humana [VIH], etc.) tienen 
un mayor riesgo de contraer esta enfermedad (7, 8). El riesgo de complicaciones 
adicionales debido al COVID-19 es aún mayor para los pacientes infectados por VIH 
con bajo recuento de células CD4, y que no se encuentran en regímenes 
antirretrovirales (9). Esto ha creado miedo y pánico entre los pacientes con VIH en 
todo el mundo, especialmente aquellos de países de bajos ingresos (10). 
El estudio de otros coronavirus similares al causante del COVID-19, sugieren que los 
pacientes con VIH a menudo tienen menores riesgos de infección y progresión a una 
enfermedad grave, pero una mayor duración de la enfermedad (11, 12). Sin 
embargo, en pacientes con VIH que además presentan comorbilidades, recuentos 
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bajos de células CD4 o carga viral de ARN del VIH no suprimida pueden presentar 
mayor riesgo de infección por COVID-19 y desarrollar manifestaciones graves (13, 
14). Por el contrario, la inmunosupresión o el uso regular de antirretrovirales podrían 
modificar el riesgo de COVID-19 en esta población (15-17). 
En otro aspecto, la pandemia por COVID‐19 interrumpió los programas de 
tratamiento del VIH y puede aumentar la mortalidad de esta población, como 
resultado de las instalaciones de salud abrumadas con pacientes con COVID‐19 (18, 
19). Algunos reportes han estimado que el 19% de los pacientes infectados por el 
VIH no pudieron obtener los medicamentos antirretrovirales debido a la pandemia 
(10). A nivel internacional, se reportó que más de 100 centros rusos de prevención y 
control del SIDA se han convertido en centros de tratamiento para COVID-19 (10). 
Conversiones similares podrían haber ocurrido en otros países, negando así a los 
pacientes el acceso a medicamentos y terapias contra el VIH. Además, en entornos 
de elevada carga de enfermedad por COVID-19, las muertes relacionadas con el VIH 
durante 5 años puede aumentar hasta un 10%, en comparación con un contexto sin 
COVID-19 (20). 
Las personas que viven con la infección por VIH a menudo han suprimido la función 
inmune y se desconoce cómo esto podría afectar a los pacientes que además 
presenten COVID-19 (21-24). Además, la epidemiología como las características 
clínicas y los resultados para pacientes con coinfección por VIH y COVID-19 no se 
conocen bien. Debido a ello, esta revisión presentó la evidencia disponible sobre la 
epidemiologia y manejo de pacientes con VIH coinfectados por COVID-19. 
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5. Epidemiología 
El 11 de marzo de 2020, en China se publicó el primer informe de caso de un paciente 
con VIH infectado por COVID-19 (25). Esto toma una gran importancia, debido a que 
en el mundo se estima que aproximadamente 37,9 millones de personas se 
encuentran infectadas por VIH/SIDA. Además, que se le considera una de las 
comorbilidades que deben ser tomadas en cuenta en paciente con COVID-19, 
debido al estado de inmunodeficiencia de estos pacientes (26). Sin embargo, no hay 
reportes que indiquen que las personas infectadas con VIH que reciben terapia 
antiviral, mientras mantengan un estado clínico e inmune estable, sean más 
propensas a infectarse por COVID-19 (27). Otro de los informes realizados sobre 
COVID-19 en pacientes con VIH, se realizó en el Hospital de Wuhan (en Wuhan, la 
capital de la provincia de Hubei en China) (28). Este hospital atiende una población 
total de 1174 pacientes con VIH/SIDA. La tasa de prevalencia entre los paciente con 
VIH fue de 0,68% (0,29-1,34%). 
En el Hospital Universitario Ramón y Cajal (Madrid, España), se reportó que, en 2873 
personas infectadas con VIH atendidos, la tasa de infección por COVID-19 fue de 
1,8%. Sin embargo, la tasa de confirmación de COVID-19 (mediante PCR) fue de 
1,2%; mientras que el diagnóstico clínico se realizó en 31% de los casos 
sospechosos (29). La edad de estos pacientes fue 53,6 ± 10 años, con una mayor 
carga de enfermedad concentrada en pacientes de 50 a 59 años. Otro estudio 
realizado en población española, que incluyo datos recabados en 60 clínicas 
españolas, reporto una tasa de diagnóstico de COVID-19 de 0,3% entre pacientes 
con VIH (30). Respecto a los desenlaces de estos pacientes, 64% fueron 
hospitalizados, 6% necesitaron ingreso a UCI y 8% fallecieron. Sobre la distribución 
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de edad, la mayor cantidad de personas con COVID-19 y VIH tuvo entre 50 a 59 
años (42%). Hubo un predominio del sexo masculino sobre el femenino. 
En el conteniente Americano, un trabajo realizado en cinco hospitales de Nueva 
York, se reportó que solo el 2% de pacientes diagnosticados con COVID-19 tuvieron 
diagnóstico de VIH (31). La edad de los pacientes coinfectados por VIH y COVID-19 
oscilo entre 54 a 67 años, con una mayor prevalencia de pacientes latinos y de raza 
negra. Otro estudio realizado en esta ciudad que incluyo en total 93 pacientes con 
VIH y COVID-19, reporto que el 72% correspondían a hombres, cuya edad oscilo 
entre 52 a 65 años (32). Respecto a la distribución de etnias/razas, de forma similar 
al anterior estudio existió una predominancia de hispanos/latinos y personas de raza 
negra. De forma similar, en pacientes con VIH que se atendieron en un hospital de 
Massachusetts, se identificó 36 personas con VIH con diagnóstico de COVID-19 
mediante PCR (33). La edad oscilo entre 24 a 81 años, con edades más altas para 
pacientes que requirieron ser hospitalizados. De los pacientes con VIH; 44,4% eran 
de raza negra no hispana y 33,3% eran hispanos/latinos. 
En Latinoamérica se han publicado reportes de casos, por ejemplo en Brasil, el 
primer paciente reportado fue una mujer de 63 años ingresada en la Unidad COVID-
19 del Hospital de Clínicas de Porto Alegre (HCPA), con carga viral indetectable en 
tratamiento con dolutegravir , tenofovir y lamivudina , que fue hospitalizada por 
neumonía COVID-19.. A pesar de tener algunos marcadores clínicos de gravedad al 
ingreso, la paciente mejoró y fue dada de alta a la semana.(34) En Argentina se 
publicó otro caso que evaluó coinfección de un paciente con VIH coinfectado con 
Pneumocystis jirovecii y COVID-19, el paciente evolucionó favorablemente con el 
tratamiento empírico sin requerir maniobras invasivas ni soporte ventilatorio. El 
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seguimiento ambulatorio tras el alta hospitalaria transcurrió sin incidentes.(35) En 
Panamá se encontró una coinfección triple de VIH, SARS-Cov-2 y Mycobacterium 
tuberculosis en 2 pacientes, la fase respiratoria aguda en ambos pacientes se trató 
con oxígeno suplementario. Se iniciaron simultáneamente terapias antituberculosas 
y antirretrovirales. En 2 semanas, ambos pacientes demostraron una mejoría clínica 
y se recuperaron del COVID-19.(36) 
Respecto a los factores de riesgo relacionados a neumonía por COVID-19 en 
población general (ser adulto mayor, sexo masculino, hipertensión, diabetes, 
enfermedad cardiovascular, enfermedad pulmonar y enfermedad renal crónica, etc.) 
(37), estos también son comunes entre personas con VIH. Con la expansión de la 
cobertura del tratamiento antiviral y la mejora de los efectos del tratamiento, la vida 
útil de los pacientes infectados por el VIH/SIDA se ha extendido efectivamente, y el 
fenómeno del envejecimiento de esta población se ha vuelto cada vez más 
prominente. (38). Las personas mayores infectadas por el VIH presentan un estado 
crónico inflamatorio debido al uso a largo plazo de medicamentos antivirales contra 
el SIDA más el envejecimiento natural (39, 40), que a su vez aumenta el riesgo de 
comorbilidades no transmisibles (como diabetes, hipertensión, enfermedad 
cardiovascular y enfermedad pulmonar crónica, etc.) en el mismo grupo de edad (41). 
Los estudios en los que se ha informado sobre factores de riesgo como el de Viscarra 
et al (29), informaron que en 51 personas con VIH (de un total de 2873) con 
diagnósticos de COVID-19, estos presentaban un IMC que oscilo entre 22,1 a 28 
kg/m2, mucho más alto que aquellos sin COVID-19 y se asoció con mayor 
prevalencia de esta enfermedad. Además, presentaron una prevalencia de 
enfermedades crónicas de casi el doble que aquellos sin COVID-19 (63% vs 38%, 
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respectivamente). En otro estudio, realizado en la ciudad de Nueva York, se reportó 
que 15% de los pacientes con VIH y COVID-19 eran fumadores, mientras que 39,8% 
exfumadores (32). Sobre las enfermedades crónicas en estos pacientes, el 34,4% 
tenían diabetes tipo 2, 18,3% enfermedades cardiovasculares y 26,3% 
enfermedades pulmonares.  
Otro estudio realizado en la misma ciudad, reporto que las personas con VIH y 
COVID-19 tenían mayores proporciones de tabaquismo que aquellos sin VIH (55% 
vs 23%, respectivamente) y enfermedades crónicas. Se identificó como factores 
asociados a COVID-19 en los pacientes con VIH, el tener la enfermedad pulmonar 
obstructiva crónica, cirrosis y antecedentes de diagnóstico de cáncer (31). En el 
estudio de Meyerowitz, los pacientes con VIH y COVID-19, las comorbilidades más 
comunes fueron obesidad, hipertensión, diabetes, hiperlipidemia, y enfermedad renal 
crónica (33). De los que fueron hospitalizados, 85,7% tenían una comorbilidad 
asociada con COVID-19 grave. Se informó además que los riesgos para el 
diagnóstico y la hospitalización de COVID-19 fueron mayores en hombres que en 
mujeres y aumentaron notablemente en los mayores de 70 años 
En un reporte de casos de dos pacientes con coinfección SARS-CoV-2 y 
Mycobacterium tuberculosis en Brasil, plantean que la no adherencia al tratamiento 
antirretroviral puede haber sido un factor en el empeoramiento clínico de los 
pacientes.(42) 
6. Manifestaciones clínicas y alteraciones de laboratorio 
El tiempo de incubación desde la infección hasta el desarrollo de los síntomas suele 
ser de 1 a 14 días, siendo el período medio de incubación de 5,2 días (43). Las 
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infecciones presintomáticas se producen durante el período de incubación, antes del 
desarrollo de los síntomas. Esto ocurre especialmente entre uno y tres días antes 
del desarrollo de los síntomas (44). La mayoría de los pacientes son infecciosos 
cuando son sintomáticos. La duración de la excreción del virus en los pacientes 
sintomáticos infectados oscila entre 8 y 37 días, con una mediana de 20 días. La 
tasa de transmisión depende de la gravedad de la enfermedad, ya que los pacientes 
con enfermedad grave se exceden durante períodos más largos, mientras que la 
excreción viral se mantiene hasta la muerte en los no supervivientes. En un estudio 
se descubrió que el 90% de las personas con la enfermedad tenían hisopados 
nasofaríngeos negativos a los 10 días de la aparición de los síntomas (45). 
De forma general, al inicio de la enfermedad, las principales manifestaciones de 
COVID-19 son fatiga, fiebre, tos seca, mialgia y disnea, con síntomas menos 
comunes como congestión nasal, dolor de cabeza, secreción nasal, dolor de 
garganta, vómitos y diarrea. Los pacientes severos a menudo tienen disnea y/o 
hipoxemia 1 semana después del inicio, después de lo cual se desarrollan 
rápidamente shock séptico, síndrome de distrés respiratorio agudo, acidosis 
metabólica difícil de corregir y disfunción de la coagulación. Es de destacar que los 
pacientes graves y críticos también pueden presentarse con fiebre baja, o incluso sin 
fiebre evidente, y los pacientes leves solo muestran fiebre baja, fatiga leve y sin 
neumonía (46, 47). 
Las complicaciones que se observan con frecuencia entre los no sobrevivientes 
incluyen sepsis, insuficiencia respiratoria, síndrome de dificultad respiratoria aguda, 
insuficiencia cardíaca, shock séptico, lesión cardíaca aguda, lesión renal aguda, 
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infecciones secundarias, neumonía asociada a la ventilación, coagulación 
intravascular diseminada y rabdomiólisis (37). 
En las anormalidades de laboratorio, se ha encontrado que los pacientes de COVID-
19 tienen coagulopatías, que se correlacionan con un mal pronóstico. El tiempo de 
protrombina y el nivel de dímero D al ingreso en pacientes hospitalizados, fueron 
más altos en los pacientes de la UCI que en los que no estaban en la UCI (46). 
En los pacientes con COVID-19, se ha encontrado una mortalidad del 1,4% y la tasa 
de letalidad del 1,38%, con ratios más altos en los grupos de edad más avanzada 
(48). Estas tasas pueden cambiar de acuerdo al estadio de la infección por VIH. 
Manifestaciones clínicas reportadas en pacientes con VIH 
En población estadounidense, en pacientes atendidos en Nueva York con 
diagnóstico de VIH y COVID-19, las manifestaciones clínicas fueron: 65,6% con 
fiebre; 76,3% tuvieron tos y 61,3% informaron dificultad respiratoria. En pacientes 
sintomáticos; 26,4% requirieron ser ingresados a una UCI y 20,8% requirieron 
ventilación mecánica (7). 
En el estudio llevado a cabo por Vizcarra et al (29), en pacientes con VIH con 
diagnostico confirmado de COVID-19, los síntomas más comunes en la consulta 
hospitalaria fueron tos no productiva, fiebre, disnea y fatiga. La mediana del tiempo 
para la aparición de los síntomas oscilo entre 3 a 8 días. Del total de pacientes, 55% 
individuos necesitaron manejo hospitalario. Sobre la gravedad de la enfermedad, 
75% tenían una enfermedad leve o moderada y 12% ingresados en una UCI.  
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Además en el estudio de Vizcarra et al (29), los pacientes recuperados tenían 
PaO2/FiO2 más elevados (en promedio 468), concentraciones bajas de proteína C 
reactiva (30,9 ng/ml en promedio), y no tenían valores incrementados de 
procalcitonina (p=0,013) y solo el 25% presentaron consolidaciones pulmonares. En 
particular, en este subgrupo de pacientes el tratamiento antirretroviral previo, el 
recuento mínimo de células CD4, la relación CD4/CD8 y la prevalencia de 
comorbilidades no fueron significativamente diferentes en individuos recuperados 
versus pacientes que mantenían la hospitalización. 
En otro estudio realizado por Meyerowitz et al (33), se reportó que entre los paciente 
con VIH con diagnostico confirmado de COVID-19, la presentación clínica de estos 
fue fiebre en 58,3%; tos en 55,6%; disnea en 38,9%; síntomas gastrointestinales 
(anorexia, náuseas, vómitos o diarrea) en 19,4% y anosmia o disgeusia en 13,8%. 
Un estudio realizado en Brasil que tuvo como objetivo identificar asociaciones entre 
el uso de Terapia Antiretroviral de Gran Actividad (TARGA) y la autoinformación de 
síntomas relacionados con COVID-19, encontraron que los pacientes en TARGA se 
asoció con autoinforme más bajo de síntomas de COVID-19 (OR 0,26; IC del 95%: 
0,07-0,96; P = 0,04; h = 0,92) incluso después de controlar los factores de confusión 
como distanciamiento social, edad, índice de masa corporal y morbilidades.(49) 
Características laboratoriales en pacientes con VIH y COVID-19 
En personas con VIH con nuevo diagnóstico de COVID-19, se ha demostrado 
linfopenia significativa y disminuyó los recuentos de células T-CD4+. Los niveles de 
marcadores inflamatorios, que incluyen la proteína C reactiva (PCR), fibrinógeno, 
dímero D, interleucina (IL)-6, IL-8 y TNF-alfa son comúnmente elevados; a excepción 
13 
 
de IL-1-beta (32). Además, se ha encontrado que los marcadores inflamatorios (que 
incluyen PCR, IL-6 e IL-8) fueron significativamente más altos entre los subconjuntos 
de pacientes con VIH que murieron por COVID-19 en comparación con los que se 
recuperaron. No se ha observado diferencias en el nadir, el antecedente o el 
recuento de células T-CD4+ o la supresión viral anterior o durante la presentación 
de COVID-19 (32). 
En otro estudio realizado en 4402 pacientes con COVID-19, de los cuales el 2% 
presento diagnostico anterior de VIH, se identificó en estos últimos que la mayoría 
(58%) presento mediciones de CD4 al ingreso hospitalario > 200 células/mm3. 
Además, entre aquellos con pruebas de ARN viral del VIH al ingreso o en los 12 
meses anteriores al COVID-19, las proporciones de supresión viral fueron altas 
(81%). Las medidas de laboratorio al ingreso (ferritina, PCR y dímero D) fueron 
similares para pacientes con y sin VIH, excepto por ferritina que fue inferior (p=0,002) 
y recuentos de glóbulos blancos (p=0,02) para los pacientes con VIH. Los valores de 
PCR más altos estuvieron presentes en pacientes con VIH y COVID-19 más grave 
al ingreso (p=0,005) (31). 
7. Tratamiento 
Manejo del paciente con COVID-19 
Los casos sospechosos y confirmados deben tratarse en hospitales designados con 
condiciones eficaces de aislamiento y protección. Los casos sospechosos deben 
tratarse en una habitación individual y aislarse, y los casos confirmados deben 
manejarse según protocolos. Además, los casos críticos deben ser admitidos en una 
unidad de cuidados intensivos lo antes posible (47). 
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Las estrategias generales de tratamiento incluyen reposo en cama y tratamientos de 
apoyo, asegurando una ingesta de energía suficiente, manteniendo un ambiente 
interno constante (agua, electrolitos y otros factores del ambiente interno) y 
monitoreando los signos vitales (frecuencia cardíaca, pulso, presión arterial, 
saturación de oxígeno, frecuencia respiratoria, entre otros) (47). Actualmente no 
existe una terapia antiviral efectiva o una vacuna aprobada para el manejo de 
COVID-19, estando aun en investigación. 
Tratamientos administrados en pacientes con VIH 
Un estudio de serie de casos realizado en Alemania se reportó que los pacientes 
infectados por el VIH que muestran mejoría con terapias antirretrovirales que 
contiene Darunavir y/o Tenofovir aún pueden ser infectados por el COVID-19 (50). 
En el estudio de Vizcarra et al, se reportó que para el tratamiento de las personas 
con VIH en estado crítico se administró hidroxicloroquina (85%), azitromicina (62%), 
lopinavir potenciado con ritonavir (62%), corticosteroides sistémicos (77%), 
tocilizumab (23%) o remdesivir (8%) (29). De los tratamientos administrados, la 
severidad se asoció con todos los medicamentos mencionados excepto rendesivir y 
azitromicina en comparación con pacientes con COVID-19 leve a moderado. En otros 
estudios también se señaló un amplio uso de azitromicina (mayor al 77%) o 
hidroxicloroquina (mayor al 70%) en pacientes con VIH con diagnóstico de COVID-
19 (31, 32), sin que se encontrara asociación entre el medicamento administrado y 
la severidad del COVID-19. 
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Gestión del tratamiento con TARGA en pacientes con VIH y COVID-19. 
Los pacientes con VIH de acuerdo a la opinión de expertos deben continuar con el 
tratamiento de TARGA, no se ha demostrado efectos beneficiosos en su interrupción, 
Los centros de salud deben asegurar el acceso al tratamiento. (10) 
Los hallazgos de menor morbilidad o mortalidad entre las personas que reciben TAR 
en comparación con las que no reciben TAR también deberían considerar un mayor 
recuento de CD4 y un mejor estado inmunológico. (10) 
8. Complicaciones y pronóstico 
Las complicaciones de los pacientes con VIH y COVID-19, ha sido descrita mediante 
distintos diseños de estudios, en un estudio de tipo cohortes realizado en Madrid, se 
encontró que la proporción de falla respiratoria de los pacientes fue de 49% (51), 
siendo 17% a 23% ingresados a UCI (51, 52) y necesitando ventilación mecánica en 
14% del total, en otra cohorte se ha evidenciado que el 25% de los pacientes con 
VIH ingresaron a ventilación mecánica (53); con respecto a la estancia hospitalaria, 
la mediana fue de 8 días con rangos entre los 6 y 18 días (51).  
La mortalidad de los pacientes ha sido descrita en 15% de los pacientes (52). En un 
estudio de Nueva York en Estados Unidos, se encontró que la mortalidad fue de 
6,5% (53). En una serie de casos desarrollada en Alemania (33 casos), se encontró 
que la mortalidad en promedio fue de 9% (50). Así mismo, se ha descrito que los 
pacientes desde el ingreso a hospitalización hasta el fallecimiento tienen como 
mediana en días de estancia 8 días, con rangos de 3 a 28 días, los pacientes en un 
70% desarrollaron falla renal aguda (54). En un estudio de Italia, se encontró que 
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aquellos pacientes que fallecieron tenían comorbilidades crónicas agregadas a la 
infección por VIH tales como enfermedades cardiovasculares y cáncer de pulmón 
(55). En un reporte de caso de un paciente con VIH y antecedente de hepatitis C, 
trasplante hepático, el cual recibió tratamiento antibiótico con ampicilina/sulbactam, 
no recibió tratamientos antivirales adicionales, el paciente tuvo una evolución 
adecuada, finalmente fue dado de alta sin complicaciones (56). En una cohorte de 
pacientes con VIH en España en el cual la mayor parte de los pacientes fueron 
curados, uno de ellos tuvo como coinfección presentar Pneumocystis jiroveci, sin 
embargo, este presentó una evolución favorable (57). En un paciente en China, se 
encontró que la persistencia de IgM tuvo duración aproximada de dos meses, esto 
debido probablemente a la inmunidad disminuida (58). En un estudio de casos de la 
India a pesar de que uno de los pacientes presentó candidiasis esofágica, y otro 
paciente hipertensión arterial, no presentaron severidad de la enfermedad de 
COVID-19 (59).  
En un estudio de cohorte retrospectivo de pacientes en Nueva York, de Estados 
Unidos, se encontró que al comparar los pacientes con COVID-19 que tenían VIH en 
comparación a pacientes no infectados por VIH, con respecto a requerimiento de 
oxígeno al ingreso, no se encontraron diferencias significativas para ambos grupos, 
en cuanto a resultados tales como muerte, estancias hospitalarias prolongadas y 
necesidad de ventilador mecánico, no se encuentran diferencias significativas entre 
grupos. Así mismo al analizar por subgrupos solo a los pacientes con infección por 
VIH, se encontró como factor asociado el haber presentado antecedente de 
trasplante de órganos, lo cual es una condición de inmunosupresión agregada, en 
cuanto al resto de enfermedades crónicas tales como diabetes, hipertensión arterial, 
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enfermedad renal crónica, cáncer, no se encontraron asociados a mortalidad (31). 
En una serie de casos, se encontró además que la mayor parte los pacientes con 
VIH y COVID-19, fueron solamente manejados de manera ambulatoria al ser 
pacientes clasificados clínicamente como leves, solo un paciente requirió de 
hospitalización (60). 
9. Conclusiones 
Los datos sobre la presentaciones y manejo del COVID-19 en personas que bien con 
VIH es limitado, sin embargo, cuando estos reciben tratamiento y manejo adecuado 
de su enfermedades de base, el riesgo de desarrollar infección por SARS-Cov-2 es 
similar a la de la población en general (27). Se debe acotar debido a que la 
información es limitada, no se reconoce adecuadamente el comportamiento del 
COVID-19 en el contexto del paciente con VIH con un mal manejo o fracaso en el 
tratamiento para su enfermedad de base. 
Se debe destacar el aumento de la prevalencia de comorbilidades en individuos 
coinfectados con VIH y SARS-CoV-2, particularmente hipertensión, IMC alto y 
diabetes, en comparación con personas infectados únicamente por SARS-CoV-2 o 
por VIH (29). 
Desde el aspecto clínico, se debe recalcar que los días desde el inicio de los 
síntomas, la presentación clínica, los resultados de laboratorio y las anormalidades 
radiográficas son similares a los descritos en otras cohortes de la población general 
con COVID-19, según lo reportado en estudios observacionales (29, 31, 32). Lo 
reportado podría sugerir que las personas infectadas con VIH y con COVID-19 
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podrían ser tratadas con el estándar de atención que se aplica a la población en 
general (29). 
El contexto de la actual pandemia plantea no solo retos en la evaluación clínica y 
manejo de pacientes con VIH que desarrollan COVID-19, ya que implica efectos 
económicos, sociales y de acceso a cobertura adecuada del tratamiento del 
VIH/SIDA. En diversos países, la pandemia de COVID‐19 interrumpió los programas 
de tratamiento del VIH y puede aumentar la mortalidad debido a que los sistemas de 
salud se encuentran abrumadas por pacientes con COVID-19 (19, 20).  Esto genera 
un nuevo campo para la investigación en salud pública sobre el impacto del COVID-
19 en la cobertura y acceso a servicios de salud por parte de personas con VIH. 
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